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u-delà de précautions méthodologiques nécessaires, une interrogation doit être
ortée sur l’usage de l’analyse du mouvement chez l’enfant paralysé cérébral. Le
remier et le plus simple consiste à utiliser cet examen complémentaire comme
ne photographie dynamique d’un enfant à un stade d’évolution de sa patholo-
ie. Il apporte une aide à la pratique médicale comme bilan ponctuel d’un état
onctionnel. Plus récemment son usage comme indicateur de l’administration
e traitements focaux chez l’enfant PC et d’une chirurgie fonctionnelle a été
uestionné. Pour les traitements focaux (blocs moteurs à la toxine botulique), la
onnaissance de la validité des calculs des efforts articulaires est un point cru-
ial. L’éditorial de Adam Shortland (2011) est tout à fait significatif de l’analyse
es données dynamiques à la marche. En effet la force maximum des muscles
es enfants CP est totalement différente en contraction analytique et lors de
a marche. La qualité de la mesure dépend dans chaque condition de la stan-
ardisation des prises de mesure et de la position des centres articulaires. La
éfinition tant par les méthodes anatomiques que fonctionnelles en analyse tri-
imensionnelle reste extrêmement approximatif (Lempereur et al. 2010). Or
’aide diagnostique à la marche est fortement corrélée à sa capacité à prédire les
uscles qui exercent un effort délétère à la fonction qu’ils sont censés générer.
es mêmes difficultés de précision de mesure ont un fort impact sur le diagnos-
ic des corrections osseuses à prévoir chez ces enfants aux membres inférieurs.
ompte tenu de la précision actuelle de la mesure, la prédiction des actes chirur-
icaux optimums reste très largement soumise à une interprétation clinique des
ésultats. L’intégration multimodales de données radiologiques et ou échogra-
hiques et de données mécaniques permettra d’affiner les mesures et la capacité
e soutien de l’analyse tridimensionnelle à la prédiction du résultat fonctionnel
es interventions mutiétagées.
our en savoir plus
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’histoire naturelle des difficultés de l’apprentissage psychomoteur, puis des
roubles dans les déplacements chez les enfants atteints de paralysie cérébrale
PC) à potentiel de marche, est maintenant bien établie. De ce fait, les prises en
harge peuvent être standardisées. Nous pouvons établir des schémas de bilans
t de types de prise en charge médico-chirurgicale en fonction de la sévérité de
’atteinte et du potentiel des enfants, qui permettent un suivi longitudinal des
atients.
hez l’enfant jeune, la prise en charge précoce (PEC) multidisciplinaire doit
lors éviter des pertes fonctionnelles majeures dans le temps, et au contraire
avoriser un développement de l’ensemble des capacités de l’enfant, pour enfin
réparer la vie adulte. Chaque étape est guidée par la détermination préalable
’objectifs thérapeutiques précis. Dès le plus jeune âge il est important d’avoir
ne vision globale, rééducative et chirurgicale de l’enfant.
a PEC des troubles de la marche associe à la rééducation et aux appareillages
t aides techniques, des traitements médicamenteux, en principe intramuscu-
aires et chirurgicaux (orthopédique et parfois neurochirurgicaux) pour obtenir
n meilleur équilibre musculaire et une architecture bio-mécaniquement propice
l’apprentissage et aux progrès de la marche. Nous identifions alors différentes
ibles thérapeutiques au fil de la maturation de l’enfant.
’équilibre musculaire du bassin et du tronc, avec une structure osseuse sous-
acente sans troubles de la torsion ou dysplasie, conditionne la position assise et
e redressement du tronc.
nsuite, dès que l’enfant débute la marche, il faut identifier les troubles de
a séquence d’activation musculaire grâce à l’EMG dynamique, à l’origine des
éformations neuro-orthopédiques. Certains muscles comme le Peroneus longus
ouvant aggraver par exemple un pied plat valgus notamment par déficit associé
iatrogène ou dû à la PC) du triceps sural. Les troubles de l’activation du Tibialis
osterior peuvent aboutir à un équin varus. La cassure du médio-pied installée
écessitera une correction chirurgicale avec reconstruction de l’arche médiane.
